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Abstract
The augmentation of hard and soft tissue deficiencies in replacement of missing anterior single tooth is critical to the
esthetic outcomes. When considering the selection of an augmentation method, the morphology of the osseous defect
may act as an important factor. The fewer the bony walls remain, the greater the need for autogenous block graft
technique might be expected. 
The use of autogenous bone graft represents the “gold standard”for bone augmentation procedures, which provides
adequate volume of the bone reconstruction and the bone quality does not show a difference from the density of the
native hard tissue in implant to bone contact. The biomechanical distribution of stress occurs primarily where the
bone is in contact with the implant and increased density of interfacial bone provides better distribution and
transmission of stress. Ideally, block bone graft should provide crestal bone with adequate density to withstand the
implant loading. In spite of gains in the volume and the density of the deficient bone, there might be some
disadvantages in esthetic aspects like recession of adjacent gingival margin and loss of interdental papilla when
proper and careful management of the gingival flap is not prepared.
The cases in this report show horizontal and vertical hard tissue augmentation of alveolar ridge using autogenous
block bone graft in replacement of missing anterior single tooth and gains in the width of the volume retained in the
grafted area. However, some losses in the height of grafted hard tissue and some limitations of esthetic results were
also found. 
In conclusion, stability in maintenance of the vertical level in augmented area depends on the adjacent alveolar bone
height. Barrier membrane serves as a preservation device for the grafted area protecting the autograft from
postoperative resorption. In addition, careful handling of the soft tissue flap using fine surgical instruments and
primary wound closure with tension-free sutures are important factors for soft tissue healing and prevent the barrier
membrane from exposing, which in turn provides lower risks in further bone resorption or gingival recession. 
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서론
골과 임프란트 간에 발생하는 골 유착을 통해악골을 고정원으로 사용하는 임프란트 시술은상실치수복의보편적인치료방법으로사
용되고있다1). 하지만임프란트이식시불충분한골량은
성공률을 감소시키므로2), 장기적이고, 안정적인 예후를
위한 충분한 골량과 양호한 골질의 확보가 선행되어야
한다. 이를 위해 골유도 재생 술식이 상용되고 있다. 특
히 상악 전치부에 있어 외상이나 만성적 치주질환으로
인해 치아주변에 나타나는 심한 치조제 결손은 임프란
트지지골의재건은물론, 심미적요구의충족과발음상
문제의 해결이라는 측면에서도 수복되어야 한다3). 더불
어 부적절한 전치부 유도에 의해 발생하는 모멘트 힘이
최소화하도록 결손된 치조제를 재건해 줌으로써, 임프
란트 지대주가 보철학적 측면에서 생체역학적 지지를
얻도록해야한다4~6).
성공적인 치조제의 수평적, 수직적 재건은 차단막을 포
함하여, 블록자가골과분쇄자가골을함께사용한술식
이 이용되어져 왔다7~9). 블록 자가골 획득을 위한 공여
부는 구강내 공여부과 구강외 공여부로 나눌 수 있다.
그러나, 전신마취를통한수술의부담으로인하여, 많은
양의 자가골이 필요하지 않은 단일 전치부 재건의 경우
에는 구강내 블록 자가골을 사용하고 있다10,11). 구강내
블록 자가골을 이용한 시술은 수직적, 수평적인 골결손
부의 재건뿐만 아니라, 치조능 결손부에 층판처럼 덧붙




하여 심미성이 요구되는 전치부위에 부적절한 결과를
초래할수있다.
이에본증례는상실된단일전치부치조제에서블록자
가골을 사용할 경우 수직적, 수평적으로 얻을 수 있는
골의재건적측면과치간유두및치은연의높이를통한







Fig. 1. 환자 초진시 임상사진(정면) Fig. 2. 발치 4개월 후 임상사진(교합면)
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2005년 4월, 43세 남자 환자가 위 앞니 잇몸이 부어서
고름이 나온다는 주소로 연세대학교 치과대학 병원 치
주과를 내원하였다. 증상은 5개월 전부터 지속되었다.
내원당시상악우측측절치부위치은은심한부종과발
적을 보였으며, 3도의 동요도와 치근단 1/3부위까지 치
은퇴축을보이고있었다(Fig.1). 상악우측측절치의발
치후 3개월동안전악에걸친치주치료를시행하였고,
발치부위 치조제는 수평적, 수직적 골흡수로 Misch 가
용골분류 C-w28)의 양상을 보였다(Fig 2). 컴퓨터단층
촬영(Computer tomography)상으로 순,구개측 골의
단면을 파악한 후, 상악 우측 측절치 부위에 판막을 전
층으로 거상하였다(Fig 3). 수혜부의 크기를 측정하고,
수혜부의피질골에천공을시행한후, 동측후구치부위
에서 Piezosurgery䠶(Piezosurgery, mectrion, Italy)
로 블록 자가골을획득하였다(Fig 4). 획득한 블록자가
골은 수혜부의 골결손부를 완전히 수복하도록
miniscew(Salvin䠶 Titanium Fixation Screw kit,
Salvin, USA)로 고정시켰고(Fig 5), 주변은 흡수성 합
성골 synthetic resorbable bone substitute)인
MBCPTM(Macroporous biphasic calcium
Fig. 3. 치은 판막 거상 후 사진(정면) Fig. 4. 우측 하악 제2대구치 후방 공여부 사진
(블록 자가골 획득 전)
Fig. 5. 수혜부에 블록 자가골 위치 후 사진(정면) Fig. 6. 수술 2주후 차단막 노출사진 (정면)
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Fig. 7. 노출 차단막 제거 및 유리결합조직 이식후 봉합사
진(정면)
Fig. 8. 수술 4개월 후 임상사진(정면)
Fig. 9. 임프란트 식립 직후 봉합사진(정면) Fig. 10. 임프란트 식립 5개월 후 사진(정면)
Fig. 11. 임프란트 식립 5개월 후 사진(교합면)
phosphate, Biomatlante, France)로 채운후, 상부는
Gore-tex䠶(Gore-tex, Nobel Biocare, USA)차단막
으로덮었다. 증가된치조능은 1차 봉합을위해치은판
막에장력이생기지않도록당긴후봉합하였다. 
치조능을 덮은 차단막 일부가 겹쳐진 상태에서 1차 봉
합되었고, 2주 후 겹쳐진 차단막 부위를 중심으로 노출
이 생겼다(Fig 6). 염증이 진행되지 않도록 주기적으로
관리하였으며, 4주 후 차단막의 제거를 위해 치은 판막
을거상하였다. 노출된부위이외의차단막은건전한상
태였으므로 노출된 부위의 차단막만을 제거한 후, 부족
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Fig. 13. 환자 발치 2개월 후 임상사진(임시치아 장착상태
의 정면)
Fig. 12. 환자 발치 2개월 후 임상사진(임시치아 미장착상
태의 교합면) 
Fig. 14. 치은 판막 거상 후 사진(정면) Fig. 15. 우측 하악 제2대구치 후방 공여부 사진(블록 자가
골 획득 전)
한연조직은경구개로부터획득한결합조직을이용하여
1차 봉합하였다(Fig 7). 4개월 후충분한부피의골량은
얻었으나, 상악우측중절치원심면에치은퇴축을동반
한치간유두소실이있어났다(Fig 8).
6개월 후 임프란트 식립을 위해 miniscrew(Salvin䠶
Titanium Fixation Screw kit,  Salvin, USA)와 나
머지 차단막을 제거하였고, 직경 3.5mm, 길이 13mm
의 Replace select䠶(Replace, Nobel Biocare,
Sweden) 임프란트를 식립하였다. 봉합 시 치간 유두부
위의 재생을 위해 치은 판막을 당겨서 봉합하였다(Fig
9). 식립 5개월 후 수평적으로는 양호하나 수직적으로
다소 부족한 골의 양상이 보였다. 또한 우측 중절치 원
심면의치간유두부위소실및치은퇴축이관찰되었다
(Fig 10, 11). 
CASE 2
2005년 10월, 36세 남자 환자가 전체적으로 이가 좋지




였으며, 치은 전반에 걸친 발적과 부종을 나타내었다.
특히 상악 우측 중절치의 경우 3도의 동요도와 치근단
을포함하는골소실을보였다. 상악우측중절치의발치
후 2개월동안전악에걸친치주치료를시행하였고, 예
후가 불량한 치아(hopeless tooth)의 추가적인 발치가
진행되었다. 전치부의 발치된 치조제는 수평적, 수직적
골흡수로 Misch 가용골 분류 C-h28)의 양상을 보였다
(Fig 12, 13). 컴 퓨 터 단 층 촬 영 (Computer
tomography)상으로 순, 구개측 골 단면을 파악한 후,
상악 우측 중절치 부위에 판막을 전층으로 거상하였다.
치조제 소실량이 심하여 순측은 물론 구개측 골벽도 존
재하지 않았으므로 블록 자가골을 이식하여 치조제를
재건하기로 하였다(Fig 14). 수혜부의 크기를측정하고,
수혜부의 피질골을 천공한 후, 동측 후구치 부위에서
Piezosurgery䠶(Piezosurgery, mectrion, Italy)로 블
록자가골을획득하였다(Fig 15). 획득한블록자가골은
수혜부의 골결손부를 완전히 수복하도록
miniscrew(Salvin䠶 Titanium Fixation Screw kit,
Salvin, USA)로 고정시켰고, 주변은 흡수성 합성골
Fig. 16. 술 후 봉합사진(정면) Fig. 17. 이식술 6개월 후 사진(교합면)
Fig. 18. 임프란트 식립 후 봉합사진(정면)
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(synthetic resorbable bone substitute)인 MBCPTM
로 채운 후, 상부는 Gore-tex䠶(Gore-tex, Nobel
Biocare, USA) 차단막으로 덮었다. 이식 자가골 부피
로 증가된 치조능의 1차 봉합을 위해 치은 판막에 장력
이 생기지 않도록 당긴 후 봉합하였다(Fig 16). 6개월
후임프란트식립을위한충분한수평적, 수직적골량은
획득하였으나, 상악 우측 측절치 근심면에 치은 퇴축을
동반한치간유두의소실을보였다(Fig 17). 
임프란트 식립을 위해 miniscrew(Salvin䠶 Titanium
Fixation Screw kit, Salvin, USA)와 차단막을 제거
하였고, 직경 4.3mm, 길이 13cm의 Replace select䠶
(Replace, Nobel Bcocare, Sweden)임프란트를 식립
하였다(Fig. 18). 2차 수술시 상악 우측 측절치 근심면
의 치은 퇴축 부위에 추가적인 연조직 이식을 계획하고
있다.
총괄및고찰
전치부 상실된 단일 치아부위에 있어서, 소실된 경조직
과연조직의재건은심미적인결과를도모할수있다4,5).
이때 경조직 결손의 형태는 골 증대술식을 결정짓는 중
요한 고려요소가 되며, 골 증대술식을 위한 이식골의
“gold standard”는 자가골로 평가되고 있다9,13). 따라
서, 골 벽이 적은 경우는 블록 자가골 이식의 강력한 적
응증이되며, 이렇게형성된충분한골량과치밀한골질
은 임프란트와의 접촉에 있어서 수여부의 원래 경조직
과크게다르지않다. 따라서식립된임프란트의하중을
균등하게 분산할 수 있게 된다4,14). 이는 블록 자가골을
이용한상악치조제고경의증가후임프란트식립시나
타나는 98.3%의 성공률로입증된다15). 그러나 적절하고
숙련된 치은 판막의 조작이 뒷받침되지 않는다면, 인접
치은 조직의 퇴축과 치간 유두의 소실로 심미성의 개선
에는한계를보이게된다.
1. 공여부
구강내 공여부에서 채득한 블록 자가골은 발생의 기원
이동일한막내골로써, 구강외장골에서채취한블록자
가골인 연골내골에 비해 이식 후 수평적 부피의 흡수가
적고, 재 혈관화가 빠르며, 수혜부에 대한 생착률이 높
다16~20). 따라서, 이식후치조능은적은수축량으로유사
한 수직적 높이를 유지할 수 있으며, 골괴사 없이 생활
력을 유지할 수있다13,21,22). Proussaefs 등13)은 6개월 후
단지 17%의 흡수를 보이는것으로이를입증하였다. 또
한, 전신 마취나 입원 없이 하악골 후구치 부위의 외사






블록 자가골의 이식 전에 수혜부 표면의 피질골을 천공
시킨다. 이는이식골이하방의골수와교통하도록하여,
혈류 공급을 조기에 안정화 시킴으로서 이식골의 생착
을 촉진시키고 초기의 골부피가 잘 유지되도록 한다1).
이를 위해 블록 자가골의 해면골 부위가 수혜부에 직접
맞닿도록위치시킨다8). 
치조제 골 증대술의 결과 수평적으로 4~7mm의 증가
와 수직적으로 2~3mm증대를 보였다17,24). 최근
4~5mm의 증가를 보고하고 있으나25), 술 후 76.3%의
흡수율을 보였다는 연구도 있다26). 결과적으로 수직적




된다고할수있다26). 본 증례도마찬가지로증례 1의 경
우, 상악우측중절치치근원심면은‘V’형태를갖는수
직적골결손을보이고있다.
4개월 후 차단막의 노출이 시작된 곳도 동일 부위로서,
중절치 치근 원심면쪽 치조능을 덮은 차단막이 겹쳐진
것과 더불어 노출의 원인이 된 것으로 사료되고 있다.
임프란트식립을위한블록자가골이식 6개월후, 치은
판막의재거상시‘V’형태의골결손이잔존해있는것을
확인할 수 있었으며, 이후 치은 퇴축은 개선되지 않았
다. 증례 2의 경우도, 상악 우측 측절치 치근 근심면에
원심면에서부터 이어진 수직적 골결손이 존재하였다.





은 이미 여러 명의 연구자에 의해 입증되었다. 즉, 차단
막은 치은 점막에서 이주된 비골원성 세포가 골 증대를
위해 형성된 공간으로 침입하는 것을 막기위한 물리적
방어막으로작용하게된다8). 또한차단막없이이식술을
시행한 경우 50% 정도의 흡수를 보인 반면, 차단막을
사용한 경우에는 이식골의 흡수를 막아서 재건된 치조
제의부피를유지시키게된다27). 하지만, 장력없이치은
판막을 봉합하는 적절한 조작이 필요하며, 차단막의 노
출시 추가적인 이식골의 흡수와 치은 퇴축이 발생할 수
있다. 본 증례 1에서도, 차단막의 조기 노출로 1개월 후
차단막의일부를제거하였다. 
이는 이식골 흡수를 동반한 치은 퇴축을 초래하였으며,
이후연조직이식술로는회복할수없었다.
이상의 증례에서 관찰한 바와 같이 상실된 단일 전치부
치조제에서 블록 자가골을 이용한 재건술의 선행은 충
분한 골량과 골질을 확보함으로써, 이후 식립되는 임프
란트의 성공률을 보장하고, 보철적으로 장기적인 예후
를 보장하지만 주위 치아의 치조골 상태와 적절한 연조
직의 조작이 동반되지 않는다면 심미성에 있어서 만족
할수없는결과를나타낼수있다.
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